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30 de setembro de 2023 
 
         
O Presidente do Conselho Diretor da ABRAz Nacional - Associação Brasileira de Alzheimer e Condições Relacionadas, 

no uso das suas atribuições legais e estatutárias, com fundamento no artigo 25 do Estatuto Social Vigente, convoca 

todos para ASSEMBLEIA GERAL EXTRAORDINÁRIA, na qual será deliberado sobre: 

1) Eleger 02 (dois) membros do Conselho Fiscal - gestão 2021/2024. 

 

Os associados interessados em compor os cargos de Conselho Fiscal e de Diretor das Unidades Regionais deverão 

realizar o preenchimento da Ficha de Inscrição - Anexo I deste edital e enviar para o e-mail: abralzheimer@gmail.com 

até o dia 09 de outubro de 2023, juntamente com a Carta de Vinculação à uma das Unidades Regionais da ABRAz. 

 

A AGE será realizada no dia 16 de outubro de 2023, em 1ª Convocação, consoante Art. 28 do estatuto social vigente, 

às 20:00 horas e 2ª Convocação às 20:30 horas, por meio da reunião em ambiente virtual, no link: 

https://us05web.zoom.us/j/86338768130?pwd=scXlYfr1Q029R59nDjw3uzlQM7DbS4.1  

 

Publique-se e Registre-se, afixando-se no quadro de avisos da sede social.  

 

São Paulo, 30 de setembro de 2023. 

 

 
Dr. Rodrigo Rizek Schultz 

Presidente do Conselho Diretor da ABRAz 
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ANEXO I 
 

FICHA DE CADASTRO  

 
 

DADOS DO ASSOCIADO 

Nome completo:  

Endereço:  

CEP: Cidade/Estado:  Data nascimento:  

Profissão:  Estado civil: RG: CPF: 

Telefone (res):  (   ) Celular: (   )  

Email:  

Cuidador principal:  [   ] sim   [   ] não Parentesco:  

DADOS DO PACIENTE/FAMILIAR 

Nome completo:  

Ano aproximado do diagnóstico:  

Sexo:  [   ] feminino    [   ] masculino Data de nascimento: 

 

 

 

 
 


